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서      론
  간세포암의 가장 효과적인 치료방법은 근치적 절제술이
지만, 잔존간기능이 나쁘거나 종괴의 발견이 늦어져 절제
의 대상이 되는 환자는 약 10∼50% 정도로 보고되고 있
다.1-3 그러나 최근 10년간 영상진단기기의 발전과 고위험군
에 대한 혈청알파태아단백(AFP), PIVKA-II 등 혈청을 이용
한 검진 프로그램의 개발로 간세포암이 조기에 진단되는 
경우가 많고, 간의 해부학적 구조에 대한 이해, 간절제 술기
의 발달 등으로 간절제술의 빈도가 점점 증가하고 있다. 간
절제술의 증가에 따른 간세포암의 절제 결과에 대한 여러 
보고들을 살펴보면, 국내의 경우 5년 누적생존율은 55∼
60%,4-6 외국은 30∼50%로 보고되고 있다.7-11 실제 장기 생존
율에 대한 보고는 많지 않으나 30∼50%로 알려져 있어,12-14 
이는 통계학적 생존율과 실제 5년 생존율과는 차이가 있음
을 보여준다. 이는 절제 후 생존율에 영향을 미치는 인자에 
따른 결과로 생각되며, 여러 인자에 대한 많은 연구가 있으
나, 각 연구마다 결과가 달라 논란의 여지가 많다.4-7,10-19
  이에 저자들은 연세대학교 의과대학 신촌세브란스병원에
서 간세포암으로 근치적 절제술을 시행 받고 5년 이상 추적
관찰이 가능하였던 환자들을 대상으로 하여 실제 5년 생존
율과 예후에 영향을 미치는 인자를 알아보고자 하였다.
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Purpose: After curative resection for hepatocellular carcino-
ma (HCC), the five-year survival rate ranges between 30∼
50%; however, this might be different from the actual survival 
rate. The actual 5-year survival rate and prognostic factors 
following curative resection for HCC were analyzed.
Methods: A retrospective analysis was performed on 63 HCC 
patients, who had undergone curative resection, between 
1998 and 1999.
Results: A total of 63 cases, including 53 men and 10 
women, were reviewed. The median age was 49 years old. 
Pathologic T stage I, II, III and IV were observed in 1, 17, 
38 and 7 cases, respectively. The actual 1-, 3- and 5-year 
survival rates were 85.7, 69.8 and 57.0%, respectively, with 
a median survival time of 58 months. The actual 1-, 3- and 
5-year disease free survival rates were 68.1, 51.9 and 50.2%, 
respectively, with a median disease free survival time of 46 
months. Thirty-one patients had recurrence, mostly within one 
year (65%), indicating a poor survival rate, with an actual 
5-year survival rate of 5%. A satellite nodule, the pT stage, 
recurrence of tumor, time to recurrence (within one year), and 
presence of extrahepatic metastasis were found to be prog-
nostic factors influencing the survival rate of HCC patients. 
However, microvessel invasion caused a difference in the 
survival rate, but without statistical significance (p=0.08). A 
satellite nodule, microvessel invasion and the pT stage were 
found to be factors influencing the disease free survival rate
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of HCC patients. No statistically related factors, with the ex-
ception of the pT stage, were found in a multivariate analysis.
Conclusion: The actual 5-year survival and disease free 
survival rates were 57.0 and 50.2%, respectively. The time 
to recurrence and pT stage were found to be factors in-
fluencing the survival rate of patients with a hepatocellular 
carcinoma. Further advanced studies will have to be carried 
out for the active treatment of HCC cases with a pT stage 
III or IV to reduce recurrence. (Korean J HBP Surg 2005;9: 
140-144)
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방      법
  1998년 1월부터 1999년 12월까지 연세대학교 신촌세브란
스병원에서 간세포암으로 간절제술을 시행 받고 5년 이상 
추적관찰이 가능했던 66명의 환자를 대상으로 하였다. 이 
중 수술 후 간기능부전으로 사망한 2명과 다발성 간암으로 
수회의 경동맥 화학요법 후 재발되어 보존적 치료로 쐐기 
절제술을 시행한 1명을 제외한 63명을 대상으로 수술기록 
및 조직병리 결과를 후향적으로 조사하였다. 수술 5년 후의 
생존여부를 확인하여 장기생존율과 무병생존율을 알아보
았다. 간세포암의 병기 결정은 대한간암연구회의 변형
UICC stage (2001)를 따랐으며 수술 전 병기는 영상진단에 
의해서 결정하였고, 수술 후 병기는 병리학적 소견에 의해 
결정하였다. 수술 후 추적관찰 중 주기적인 혈청 알파태아
단백 검사와 복부 전산화 단층 촬영을 시행하였고, 혈청 알
파태아단백 수치가 증가되거나 영상진단검사에서 간세포
암 진단에 합당한 소견이 있을 때 재발로 진단하였다.20,21
  계산된 수치는 중앙값(범위)으로 표시하였고, 통계처리
는 SPSS (for windows release version 11.5)를 이용하였다. 실
제 장기생존율과 무병 생존율은 Kaplan-Meier법을 이용하
였고, 예후 인자에 대한 단변량 분석은 Log-rank법을 이용
하였고, 다변량 분석은 Cox regression법을 이용하였다. p값
이 0.05 이하인 경우에만 통계적으로 유의성이 있는 것으로 
판단하였다.
결      과
    1. 임상 소견, 수술 전 검사 및 처치
  전체 63명의 환자 중 남자가 53명, 여자는 10명이었고, 평
균 연령은 49세(26∼69세)였다. 58명의 환자가 만성 간염을 
동반하고 있었으며, 대부분은 B형 간염(53명)이었다. 27명
의 환자가 간경변증을 가지고 있었으며, 그중 23명이 대결
절성 간경변증 소견을 보였다.
  수술 전 평균 혈청 알파태아단백은 17.8 IU/ml이었고, 61
명이 Child-Pugh class A이었다. 평균 Indocyanine green 15분 
정체율(ICG R15)은 8.4%였다.
  37명에서 수술 전 처치가 시행되었고, 경동맥 화학색전
술(34명), 경동맥/경피적 홀뮴주입술(6명), 전신항암화학요
법(2명), 그리고 간절제술(1명) 등이 시행되었다. 술전 영상
진단에 의한 종양병기는 I기 5명, II기 51명, III기 7명이었다
(Table 1).
    2. 수술 방법 및 병리조직학적 소견
  간절제는 간엽절제술이 24명, 구역절제술이나 쐐기절제
술이 39명에서 시행되었다. 종양의 중앙 크기는 5 cm (1.0∼
15.0 cm)였고, 5 cm 이하가 34명이었다. 육안적으로 다발성 
결절이 관찰된 환자는 5명이었고, 현미경적 위성결절은 11
명에서 관찰되었으며, 미세혈관 침윤이 있는 환자는 38명
이었다. 종양에서 절제연까지의 거리의 중앙값은 1.35 cm 
(0∼7.0 cm)였다. 대한간암연구회의 변형 UICC 병기(2001)
에 따른 수술 후 병리학적 병기(pT stage)는 I기 1명, II기 
17명, III기 38명, IV 7명이었다(Table 2). 
    3. 장기 생존율과 무병 생존율 및 예후인자
  전체 환자의 실제 1년, 3년, 5년 생존율은 각각 85.7%, 
69.8%, 57.0%였고 중앙생존기간은 58개월이었다. 1년, 3년, 
5년 실제 무병 생존율은 각각 68.1%, 51.9%, 50.2%였고, 중
앙무병기간은 46개월이었다(Fig. 1). 
  생존율에 영향을 미치는 인자는 위성결절유무(p=0.03), 
종양의 병리학적 병기(p=0.02), 재발 유무(p=0), 간외 전이 
Table 1. Characteristics of patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Median Total
(range) (n)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Gender M：F 53：10 63
Age 49
(26∼69)
Hepatitis None 5
HBV* 53
HCV† 1
HBV+HCV  1
Others 3
Preoperative 17.8
  AFP‡ (IU/ml) (0.5∼50000)
CTP class§ A  61
B 2
ICG R15∥ (%) 8.4
(2.0∼4.4)
Cirrhosis No 36
Macronodular 23
Mixed 4
Preoperative No 26
 treatment Yes 37
  TACE/TACI¶  34
   Holmium injection 6
  Systemic chemotherapy 2
  Resection 1
Preoperative I 5
  T stage II 51
III 7
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*HBV = hepatitis B virus, †HCV = hepatitis C virus, ‡AFP = 
alpha-fetoprotein, §CTP class = Child-Turcotte-Pugh classification, 
∥ICG R 15 = indocyanine green retention rate at 15 minutes, ¶TA-
CE/TACI = transarterial chemoembolization/chemoinfusion.
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유무(p=0.02), 재발까지의 기간(p=0.0002)이었고, 종양의 수
와 미세혈관 침범 유무는 통계적 유의성이 없었다(Table 3). 
그 외 나이, ICG R15, 수술 전 처치 유무, 혈청 알파태아단
백치, 수술 중 수혈 유무, 간절제 범위, 종양의 크기, 절제연
까지의 거리도 통계학적 유의성이 없었다.
  무병 생존율에 영향을 미치는 인자는 단변랑 분석 시 종
양 수(p=0.046), 위성결절 유무(p=0.013), 미세혈관 침윤(p= 
0.035), 병리학적 병기(p=0.02)였고, 그 외 통계적으로 유의
한 인자는 없었다(Table 4). 다변량 분석 시 생존율에 영향
을 미치는 인자는 병리학적 병기(p=0.044) 외에는 없었으
며, 5년 무병 생존율에 영향을 미치는 인자는 없었다(Table 
5).
고      찰
  간세포암은 전세계적으로 5번째로 흔한 악성종양으로 
국내에서는 2002년 통계청이 보고한 사망통계에 의하면 위
암에 이어 2위를 차지하고 있다. 간세포암의 가장 효과적인 
Fig. 1. Actual survival rate and disease free surival rate.
Table 2. Characteristics of tumor
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Total (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Type of resection Lobectomy 24
Limited resection 39
Size ≤5 cm 34 (54.0)
＞5 cm 29 (46.0)
Satellite nodule Absence 52 (82.5)
Presence 11 (17.5)
Number Single 47 (74.6)
Multiple* 16 (26.4)
Safety margin 0 cm† 3 (6.0)
 (cm) ≤1 cm 18 (36.0)
＞1 cm 29 (58.0)
Microvessel invasion No 25 (39.7)
Yes 38 (60.3)
pT stage‡ I 1 (1.6)
II 17 (27.0)
III 38 (60.3)
IV  7 (11.9)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Multiple = number of tumors including microscopic satellite no-
dules, †0 cm = abutting the tumor at resection margin, ‡pT stage 
= pathologic tumor stage.
Table 3. Factors affecting survival rate
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Factors (n=63) 5 yr SR* (%) p-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
No. of tumor Single (49) 63.0 0.068
Multiple (14) 35.7
Satellite nodule Absence (52) 63.2 0.034
Presence (11) 27.3
Microvessel Absence (25) 71.3 0.086
 invasion Presence (38) 47.4
pT stage I (1) 100 0.02
II (17) 86.9
III (38) 47.4
IV (7) 28.6
Recurrence No (32) 93.4 0.00
Yes (31) 19.4
  IH† recurrence (14) 38.5 0.02
  EH‡ recurrence (17) 5.9
Time of ≤1 yr (20) 5.0 0.0002
 recurrence ＞1 yr (11) 45.5
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*5 yr SR = 5 year survival rate, †IH = intrahepatic, ‡EH = extra-
hepatic and/or intrahepatic.
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치료방법은 간절제술이나, 초기에는 증상이 뚜렷하지 않아
서 조기 진단이 어렵고, 다발성으로 발견되거나, 혈관침습
과 간경변의 동반으로 인해 절제가 불가능한 환자가 많아
서 그 예후는 불량하다. 최근 들어 고위험군에 대한 조기 
진단프로그램의 적용으로 간세포암의 조기진단이 가능해
지고, 전산화단층촬영 등 영상진단의 발달, 간내 해부학적 
구조의 이해 및 수술 수기와 장비의 발달, 수술 전후 처치의 
개선 등으로 간절제술이 늘어나고 있으며, 합병증 및 사망
률은 크게 감소하였다.
  지금까지 간세포암의 절제 후 5년 누적 생존율은 30∼
60%로 보고되고 있으며,4-11 실제 5년 생존율은 30∼50%로 
보고되고 있다.12-14 그러나 높은 재발률로 인해 장기 생존율
은 비교적 낮다.
  본 연구에서는 1998년과 1999년 2년 동안에 간암으로 간
절제술을 시행 받은 환자들을 대상으로 하였다. 본 연구에
서 실제 5년 생존율은 57%로 지금까지의 보고보다 높게 나
타났으며, 최근에 보고되는 누적생존율보다는 우수하거나 
비슷한 결과를 보였다. 그리고 지금까지 발표된 5년 무병생
존율은 15∼50%로 보고되고 있으며, 본 연구에서 실제 5년 
무병 생존율은 50%로 비슷한 결과를 보였다. 
  간세포암의 절제 후 장기생존율에 영향을 미치는 예후 
인자는 보고자마다 다르며, B형 간염 표면항원 여부, B형 
간염 e항원 여부, 혈청 알파태아단백치, Child-Pugh 분류, 
ICG R15, 수술 전후 수혈 유무, 종양의 간내 침범 양상, 종
양 크기, 종양의 수, 위성결절 유무, 혈관침범 유무, 절제연
까지의 거리 및 TNM 병기 등이다.4-19
  본 연구에서 병리학적 병기(pT stage)는 대한간암연구회
의 변형된 UICC (2001년) 병기를 따랐다. 종양의 다발성 유
무는 육안적으로 다발성으로 확인되었거나 현미경적으로 
위성결절이 있는 경우에 다발성 결절로 정의하였으며, 육
안적인 혈관 침윤 및 현미경적 미세혈관 침윤이 있는 경우
에 맥관계 침윤이 있는 것으로 판단하여 병기를 결정하였
다. 본 연구에서는 종양의 수와 미세혈관 침윤 유무는 5년 
생존율를 보였으나 통계적인 유의성은 없었다(0.05＜p≤
0.1). 위성 결절이 없는 환자에서 5년 생존율은 63.2%로 위
성결절이 있는 환자보다 높았다(p=0.034). 병리학적 병기가 
높을수록 5년 생존율이 유의하게 낮았다. 다변량 분석 시에
도 종양 병기에 영향을 미치는 각각의 인자는 통계적 유의
성이 없었으나 병리학적 병기만이 유일하게 통계적인 유의
성을 보였다. 이는 종양의 병기에 영향을 미치는 3가지 인
자가 각각 생존율에 영향을 준다기보다는 복합적으로 작용
하는 것으로 생각된다.
  간세포암에서 재발여부가 생존율의 가장 중요한 예후 인
자로 알려져 있다. 절제 후 재발의 원인으로는 술 전에 존재
하던 미세 종양이 남아 있는 것과 간내에서 새로이 발생하
는 다중심성 간암으로 설명하고 있다.7 간세포암이 조기에 
재발할수록, 간외 전이가 동반될수록 예후가 더 불량하다.7
  본 연구에서도 63명의 환자 중 31명(49%)에서 재발하였
고 재발한 환자의 5년 생존율은 재발이 안 된 환자보다 극
히 낮았다(19.4% vs. 93.4%, p=0). 특히 재발한 환자 중 20명
(65%)이 1년 이내에 재발하였고, 이들의 5년 생존율은 5%
로 1년 이후에 재발한 환자들의 5년 생존율(45.5%)보다 유
의하게 더 낮았다. 재발한 환자 중 간외 재발(전이)가 있는 
환자의 5년 생존율은 5.9%, 중앙생존기간은 23개월로 간외
전이가 없는 환자의 5년 생존율 38.5%, 중앙생존기간 40개
월보다 유의하게 낮았다(p=0.02).
  재발에 영향을 미치는 인자는 혈청 알파태아단백치, 종
양의 수, 종양 크기, 위성결절, 문맥침윤, 미세혈관 침윤 등
으로 보고되고 있으며,6,9-10 일부에서는 통계적으로 유의한 
인자가 없다고 보고하였다.12
  본 연구에서는 1년 이내의 조기 재발한 환자 20명 중 19
명(95.0%)이 병리학적 병기가 III기(16명)와 IV기(3명)이었
으며, 미세혈관 침윤이 있는 환자는 14명(70.0%), 종양의 크
기가 10 cm 이상인 환자가 10명(50.0%)이었다. 간외 전이가 
있는 환자 17명 모두 병리학적 병기가 III기(15명)와 IV기(2
Table 4. Factors affecting disease free survival
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Factors 5 yr DFS* p-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
No. of tumor Single (n=49) 56.5 0.046
Multiple (n=14) 28.6
Satellite nodule Absence (n=52) 57.1 0.013
Presence (n=11) 18.2
Microvessel Absence (n=25) 68.0 0.035
 invasion Presence (n=38) 38.2
pT stage I (n=1) 100 0.02
II (n=17) 94.1
III (n=38) 35.6
IV (n=7) 28.6
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*DFS = disease free survival.
Table 5. Multivariative analysis for factors affecting 5 year sur-
vival rate
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
95.0% CI*
Signifi- Odds ratio for Exp (B)Factors cance (Exp (B)) ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Lower Upper
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
No. of tumor 0.332 0.303  0.027 3.454
Satellite nodule 0.603 1.694  0.209 13.754
Microvessel invasion 0.296 0.438 0.081 2.094
pT stage 0.044 5.003 1.058 25.398
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*CI = confidence interval.
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명)이었으며, 미세혈관 침윤이 있는 환자는 12명(70.6%)이
었다. 본 연구에서 5년 무병생존율에 영향을 주는 인자는 
종양의 수, 위성결절 유무, 미세혈관 침윤 유무, 모두 통계
적으로 유의한 결과를 보여 이전의 보고와 큰 차이는 없었
다. 그러나 다변량 분석 시에는 의미 있는 인자는 없었다.
그 외에 생존율과 재발률에 영향을 미칠 수 있는 인자로 
알려진 나이, ICG R15, 수술 전 처치 유무, 혈청 알파태아단
백, 수술 중 수혈 유무, 간절제 범위, 종양의 크기, 종양에서 
절제연까지의 거리 등은 통계적인 유의성은 없었다.
  본 연구에서 간세포암의 절제 후 실제 1년, 3년, 5년 생존
율은 각각 85.7%, 69.8%, 57.0%였고 실제 1, 3, 5년 무병 생
존율은 68.1%, 51.9%, 50.2%였다. 장기생존율에 가장 큰 영
향을 미치는 예후인자는 재발 여부이었고, 특히 1년 이내의 
조기재발이 가장 나쁜 예후 인자이며, 종양의 해부병리학
적 특징(위성결절 유무, 미세혈관 침윤)도 예후에 영향을 
미침을 알 수 있었다. 또한 종양의 병리학적 병기가 재발에 
영향을 미치며, 병리학적 병기가 높은 환자에서 조기 재발
과 간외전이의 빈도가 높았다.
  간세포암은 절제 후 재발률이 높으며 재발이 예후에 가
장 큰 영향을 미치지만, 아직까지 간세포암의 재발을 방지
하기 위한 술 후 보조치료가 확립되어 있지 않다. 따라서 
향후 간세포암의 술 후 재발을 방지하기 위한 보조 치료에 
대한 전향적인 연구가 있어야 할 것이다. 또한 병리학적 병
기가 높은 고위험군에서 재발의 조기진단을 위한 노력과, 
재발을 방지하기 위한 적극적인 보조 치료를 시행하여야 
할 것으로 생각한다.
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